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PÄÄKIRJOITUS
S epsikseen liittyy edelleen noin 10 %:n ja sen vaikeampaan muotoon, septiseen sokkiin noin 40 %:n kuolleisuus – tämä 
vastaa arviolta 6–8 miljoonaa kuolemaa maail­
massa vuosittain (1,2). Sepsik­
sen ja septisen sokin kansain­
väliset kriteerit uudistettiin 
alkuvuodesta 2016 (3). Aiem­
mat kriteerit perustuivat yksin­
kertaistettuun ja virheelliseen 
näkökulmaan, että sepsikseen 
liittyy aina potilaasta, aiheutta­
jasta ja ajasta riippumatta tulehdusta edistävä 
vaste ja sen kliinisenä ilmentymänä yleistynyt 
tulehdusreaktio. Sepsikseen liittyvät elinhäiriöt 
ja sokki voivat kuitenkin esiintyä, vaikka yleis­
tyneen tulehdusreaktion kriteerit puuttuisivat­
kin (4). Lisäksi uuden luokituksen mukaiset 
termit, sepsis ja septinen sokki, erottelevat nyt 
ennusteellisesti erilaiset potilasryhmät. Uusi 
määritelmä ei myöskään enää tunne vaikeata 
sepsistä. Aiemman vaikean sepsiksen käsitteen 
on korvannut uusi sepsiksen määritelmä, johon 
edellytetään todetun tai epäillyn infektion li­
säksi tuoreen elinhäiriön olemassaoloa. Uusi 
septisen sokin määritelmä edellyttää edellisten 
lisäksi suurentunutta veren laktaattipitoisuutta 
(yli 2 mmol/l) ja vasopressorihoidon tarvetta 
(TAULUKKO). Tulehdusmerkki aineiden pitoi­
suudet tai positiivinen veriviljelylöydös eivät 
sisälly määritelmiin.
Äskettäisistä laajoista satunnaistetuista tutki­
muksista vain muutamasta voidaan erotella uu­
den septisen sokin määritelmän mukaiset poti­
laat – suurimmassa osassa tutkimuksista poti­
laat ovat olleet selvästi vähemmän sairaita (5). 
Esimerkiksi tavoiteohjattua varhaista nestehoi­
toa selvittäneissä kolmessa laajassa tutkimuk­
sessa vain 3–22 % potilaista sai satunnaistamis­
hetkellä vasopressorihoitoa ja täytti siten edes 
toisen septisen sokin kriteereistä (6,7,8). Jotta 
tutkimusten vertailtavuus paranisi, on kaikissa 
tutkimuksissa ja myös kliinisessä 
työssä siirryttävä käyttämään näitä 
uusia kriteerejä sekä parannettava 
tutkimusten raportointia (5).
Kansallisessa akuuttia munu­
aisvauriota (AKI, acute  kidney 
injury) koskevassa laajassa 
FINNAKI­tutkimuksessa vuosina 
2011–2012 selvitettiin myös sepsiksen ja septi­
sen sokin yleisyyttä ja ennustetta suomalaisilla 
teho­osastoilla (9). Jälkikäteen tarkasteltuna 
noin 10 % päivystyksellisistä tehohoitopotilais­
ta olisi täyttänyt uudet septisen sokin kriteerit. 
Kuolleisuus 90 päivän kuluttua oli tässä vai­
keimmassa potilasryhmässä 43 % (Elina Varis, 
henkilökohtainen tiedonanto 2016). Vain har­
voilla potilailla (8 %) oli hematologinen perus­
sairaus.
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+ +
Vasopressorin tarve, jotta keski-
verenpaine ≥ 65 mmHg
+
Veren tai plasman laktaattipitoi-
suus > 2 mmol/l
+
qSOFA = pika-SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), 
jossa tajunnan heikkenemisestä, enintään 100 mmHg:n 
systolisesta verenpaineesta ja hengitystaajuudesta vähin-
tään 22 kertaa minuutissa kustakin yksi piste
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Tässä Aikakauskirjan numerossa Esa Jantu­
nen kuopiolaisine kollegoineen esittelee sepsik­
sen hoidon tuloksia ja merkkiaineiden käyttöä 
nimenomaan hematologisten neutropeenisten 
potilaiden septisen infektion tunnistamisessa 
ja mikrobilääkehoidon sekä ennusteen arvioin­
nissa. Kirjoittajien kokemuksen mukaan vain 
noin 3 % näistä potilaista vaatii teho­ tai teho­
valvontahoitoa. Lupaavimpana merkkiaineena 
kirjoittajat pitävät prokalsitoniinia, joskaan 
näyttö sen hyödyllisyydestä mikrobilääkehoi­
don ohjaajana ei ole kiistatonta (10). Kirjoitta­
jat toteavat, etteivät neutropeenisten potilaiden 
hoidossa saadut kokemukset merkkiaineista 
ole suoraan yleistettävissä tehohoitopotilaisiin 
tai päinvastoin. 
Sepsiksen ja septisen sokin hoidossa on pai­
kasta riippumatta yhteistä varhaisen tunnis­
tamisen tärkeys, infektiofokuksen saneeraus 
ja viiveetön mikrobilääkehoidon aloitus heti 
diagnostisten rutiininäytteiden (veriviljely, 
lak taatti pitoisuus, CRP­pitoisuus, bakteerivär­
jäykset) jälkeen, kansallisen hoitosuosituksen 
mukaisesti (11). Käyttökelpoinen menetelmä 
elinhäiriön tunnistamiseen vuodeosastolla 
ja päivystyksessä on niin sanottu pika­SOFA 
(quick SOFA, Sequential Organ Failure Assess­
ment). Tajunnan heikkeneminen, systolinen 
verenpaine enintään 100 mmHg ja hengitystaa­
juus vähintään 22 kertaa minuutissa antavat ku­
kin yhden pisteen, ja vähintään kahden pisteen 
muutos tulkitaan elinhäiriöksi.
Septisessä sokissa kliinisten ilmentymien 
keskeinen selittäjä on verisuonten endoteeli­
vaurio, ja sitä seuraavat lisääntynyt verisuonten 
läpäisevyys, nesteen siirtyminen verisuoniston 
ulkopuolelle, turvotukset ja edelleen vaikeutu­
vat elinhäiriöt (12). Tämän vuoksi runsaaseen 
suonensisäiseen nestehoitoon ohjaavat hoito­
suositukset onkin äskettäin kyseenalaistettu. 
Tavoiteohjattu nestehoito sokin alkuvaiheessa 
on satunnaistettujen tutkimusten perusteella 
hyödytöntä, ja suurempaan nestemäärän an­
tamiseen näyttäisi liittyvän lisääntynyt kuole­
manriski (13,14). Kansainvälisen CLASSIC­
pilottitutkimuksen tulokset viittaavat myös 
rajoitetun nestehoidon toimivuuteen ja mah­
dolliseen hyötyyn septisen sokin yhteydessä, 
alkuvaiheen jälkeen (15). Laajempia ja parem­
pilaatuisia tutkimuksia nestehoidon perusteista 
ja toteutuksesta sekä uusista septisen sokin hoi­
tomuodoista kuitenkin kaivataan.
Toistaiseksi tutkimuksissa ei ole löydetty 
hyödyllistä lääkehoitoa sepsikseen tai septiseen 
sokkiin. Onneksi uusia lupaavia lääkeaineita on 
kliinisissä tutkimuksissa – esimerkiksi liukoi­
nen trombomoduliini septiseen sokkiin liitty­
vän yleistyneen hyytymishäiriön hoidossa ja 
rekombinantti alkalinen fosfataasi septisen mu­
nuaisvaurion estämiseksi (16).
Septiseen sokkiin liittyvän suuren kuoleman­
riskin (noin 40 %) perusteella kaikki septiset 
sokkipotilaat tulee ohjata viipymättä hoitoon 
teho­osastolle, ellei hoidon intensiteettiä pääte­
tä rajata vaikeiden loppuvaiheen perus sai rauk­
sien vuoksi. Vastaavasti vuode­ tai valvonta­
osastolla hoidettavat sepsispotilaat, joille kehit­
tyvän sokin vuoksi päätetään aloittaa vasopres­
sorihoito, tulisi siirtää tarkempaan verenkierron 
seurantaan ja hoidon arvioon teho­osastolle. 
Septisen infektion varhainen tunnistaminen 
on keskeistä hoitopaikasta riippumatta. Laajat 
kansainväliset tutkimukset uusista diagnostis­
ten kriteerien mukaisesti rajatuista potilasryh­
mistä antavat lähiaikoina lisävalaistusta siihen, 
mikä nykyisessä sepsiksen ja septisen sokin 
hoidossa on potilaalle hyödyllistä – ja mikä 
hyödytöntä tai ehkä jopa haitallista. ■
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